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Hepatitis tóxica tras
tratamiento con flutamida
Introducción. La flutamida es un antian-
drógeno no esteroideo generalmente bien
tolerado, usado para el tratamiento del
cáncer de próstata1. Los efectos secunda-
rios más frecuentes de la flutamida son
náuseas, diarrea y ginecomastia2.
La incidencia de hepatotoxicidad asociada
a flutamida es muy baja y no excede el
0,18%3. También se han descrito casos de
toxicidad hepática por flutamida en muje-
res tratadas por hirsutismo4.
Caso clínico. A continuación presentamos
el caso de un varón de 68 años con antece-
dentes de carcinoma de próstata, prostatec-
tomizado en 2002 con 30 semanas de ra-
dioterapia y en tratamiento con flutamida
(Prostacur®), hepatitis B hace 11 años con
HBsAg positivo y neumonía, que acude a
nuestra consulta por hipertransaminase-
mia. No hay factores de riesgo cardiovascu-
lares ni hábitos tóxicos. En el momento en
el que el paciente acudió a nuestra consul-
ta presentaba unos valores  de GOT 1.309
U/l (0-40 U/l), GPT 1.474 U/l (0-40 U/l),
GGT 540 U/l (10-50 U/l), ferritina 3.589
ng/ml (15-200 ng/ml) y alfafetoproteína
11,5 U/ml (0-7 U/ml). La ecografía y la to-
mografía computarizada abdominales fue-
ron normales. Un estudio con PCR del
ADN-VHB mostraba unas cifras de
10.100 gen/ml. La serología de la hepatitis
presentaba los siguientes resultados:
HBsAg positivo, anti-HBc positivo, HBe-
Ag negativo y antiHBe positivo. Una se-
mana después de la retirada del fármaco los
valores de GOT, GPT y GGT descendie-
ron a 50, 49 y 319 U/l, respectivamente, lo
cual, tras descartar hepatotoxicidad por
etanol, alteraciones hepatobiliares en eco-
grafía, enfermedades autoinmunes por de-
pósitos de hierro y cobre, infección recien-
te por virus de hepatitis A, B y C y otras
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afirma también este diagnóstico la prácti-
camente completa resolución de la altera-
ción analítica al mes de suspender el trata-
miento con flutamida, quedando las
transaminasas normales.
Discusión y conclusiones. Las manifesta-
ciones clínicas de la hepatitis inducida por
flutamida incluyen elevación asintomática
de transaminasas, hepatitis tóxica y hepatitis
colestásica con gran elevación de la fosfata-
sa alcalina sérica y r-GGT2. Los pacientes
normalmente retornan a la normalidad tras
la retirada del fármaco, pero se han descrito
casos de mortalidad tras síndrome hepato-
rrenal2, encefalopatía hepática y hepatitis
fulminantes7.
La anatomía patológica de estos pacientes
muestra una necrosis difusa severa de los
hepatocitos. Se han descrito en numerosas
ocasiones casos con patrón de colestasis y
necrosis focal, pero sólo unos pocos con in-
flamación portal y necrosis focal.
El mecanismo por el cual la flutamida pro-
duce hepatotoxicidad no es bien conocido,
pero podrían estar implicadas disfunciones
mitocondriales1.
El riesgo de presentar un fallo hepático,
encefalopatía hepática e incluso la muerte
debido a la toma de flutamida debería ser
tenido en cuenta a la hora de iniciar este
tratamiento, por lo que es necesario un
control estricto de los valores de enzimas
hepáticas durante el tratamiento, sobre to-
do en pacientes como el nuestro con una
hepatopatía previa. Sería recomendable ad-
vertir al paciente de que consulte inmedia-
tamente en caso de iniciar un cuadro de
náuseas, vómitos, fatiga e ictericia en el
transcurso del tratamiento con flutamida
para prevenir la posible aparición de estos
trastornos.
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Mediciones. Encuesta postal autorrellena-
ble (cuestionario de satisfacción CVP-35
validado para AP) enviada a cada profesio-
nal a su centro de trabajo, y que consta de
35 preguntas que se puntúan del 1 al 10
agrupadas en 3 dimensiones: apoyo direc-
tivo, motivación intrínseca, cargas de tra-
bajo.
Resultados. Se obtuvieron 848 cuestiona-
rios contestados, lo que supone un 64,2%
del total de profesionales del área. La pun-
tuación media obtenida en cada uno de los
factores ha sido: apoyo directivo 4,66 (in-
tervalo de confianza [IC] del 95%, 4,57-
4,76), motivación intrínseca 7,16 (IC del
95%, 7,09-7,24), cargas de trabajo 6,45
(IC del 95%, 6,36-6,54) y calidad de vida
en el trabajo 4,66 (IC del 95%, 4,51-4,80).
TABLA 1. Puntuaciones medias de los valores obtenidos del cuestionario de calidad de vida laboral de los trabajadores de atención primaria 
del IMSALUD
Factor Pregunta Media (IC del 95%)
Factor 1. Apoyo directivo Posibilidad de promoción 2,70 (2,57-2,82)
Mi empresa trata de mejorar la calidad de vida de mi puesto de trabajo 3,02 (2,89-3,15)
Reconocimiento de mi esfuerzo 3,72 (3,57-3,87)
Satisfacción con el sueldo 4,15 (4,01-4,29)
Recibo información de los resultados de mi trabajo 4,28 (4,13-4,44)
Posibilidad de ser creativo 4,39 (4,23-4,56)
Apoyo de mis jefes 4,46 (4,29-4,63)
Es posible que mis propuestas sean escuchadas y aplicadas 4,54 (4,39-4,69)
Tengo autonomía o libertad de decisión 5,19 (5,03-5,34)
Variedad en mi trabajo 5,35 (5,19-5,52)
Posibilidad de expresar lo que siento y necesito 5,43 (5,26-5,60)
Lo que tengo que hacer queda claro 6,54 (6,39-6,69) 
Apoyo de los compañeros 6,80 (6,64-6,95)
Media del factor apoyo directivo 4,66 (4,57-4,76)
Factor 2. Motivación intrínseca Me siento orgulloso de mi trabajo 5,23 (5,07-5,39)
Satisfacción con el tipo de trabajo 6,05 (5,90-6,20)
En caso de cargo directivo, apoyo de mi equipo 6,42 (6,06-6,77)
Motivación (ganas de esforzarme) 6,58 (7,01-7,32)
Ganas de ser creativo 7,17 (7,01-7,32)
Capacitación necesaria para mi trabajo 7,84 (7,73-7,95)
Mi trabajo es importante para la vida de otras personas 8,01 (8,28-8,46)
Apoyo de mi familia 8,28 (8,14-8,41)
Estoy capacitado para hacer mi trabajo actual 8,37 (8,28-8,46)
Media del factor motivación intrínseca 7,16 (7,09-7,24)
Factor 3. Cargas de trabajo Cantidad de trabajo que tengo 8,45 (8,37-8,53)
Prisas y agobios por falta de tiempo para hacer mi trabajo 8,03 (7,90-8,16)
Carga de responsabilidad 7,78 (7,66-7,90)
Estrés (esfuerzo emocional) 7,58 (7,43-7,72)
Presión que recibo para realizar la cantidad de trabajo 7,34 (7,19-7,48)
Presión recibida para mantener la calidad de mi trabajo 6,78 (6,62-6,94)
Interrupciones molestas 6,51 (6,34-6,68)
Mi trabajo tiene consecuencias negativas para mi salud 5,65 (5,47-5,83)
Incomodidad física en el trabajo 5,08 (4,90-5,27)
Falta de tiempo para mi vida personal 4,70 (4,53-4,88)
Conflictos con otras personas en el trabajo 3,06 (2,91-3,21)
Media del factor carga de trabajo 6,45 (6,36-6,54)
Pregunta 15 Desconecto al acabar la jornada laboral 6,41 (6,24-6,58)
Pregunta 34 Calidad de vida de mi trabajo 4,66 (4,51-4,80)
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En la tabla 1 se recogen las puntuaciones
medias e IC del 95% de todas las pregun-
tas del cuestionario y de los factores en las
que se agrupan.
Hay diferencias significativas en relación
con los resultados de las 3 dimensiones va-
loradas y la calidad de vida global según la
categoría profesional3,4. La categoría 3
(auxiliar administrativo, celador, auxiliar de
enfermería e higienista dental) es la que
peor valora el apoyo directivo, la que tiene
menos motivación intrínseca y la que con-
sidera que tiene una peor calidad de vida
global. En cuanto a la dimensión carga de
trabajo, se encuentran diferencias entre el
grupo 1 (médico de familia, pediatra y
odontólogo) y 3, que refieren soportar una
carga mayor que el 2 (enfermera, matrona,
fisioterapeuta y trabajador social)1,3-5.
Discusión y conclusiones. La percepción
de calidad de vida profesional es un tema
de vital importancia, no sólo por lo que en
sí conlleva sino por las repercusiones que
podría tener en el rendimiento en el traba-
jo y la calidad del servicio prestado2.
Algunas de las preguntas peor valoradas
hacen referencia directa al estilo directivo.
Los profesionales solicitan más participa-
ción, con posibilidad de que sus ideas sean
escuchadas y aplicadas por unos directivos
accesibles y conocedores de la realidad que
reconozcan su esfuerzo y les informen so-
bre los resultados de su trabajo. El aumen-
to de los recursos, el cambio en el estilo di-
rectivo y el establecimiento de medidas
organizativas eficientes deben ser las prio-
ridades para la organización. Si no es así,
verá cómo el desgaste de sus profesionales
deriva no sólo en el deterioro personal y la-
boral de éstos, sino también en la calidad
de la atención prestada y la satisfacción de
los usuarios con el sistema.
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